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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la asociacion que existe entre los factores de riesgo
modificables (alcoholismo, dieta, sedentarismo y adherencia al tratamiento) y el
deterioro de la funcion renal en el paciente diabético. METODOLOGIA: El presente
estudio es de tipo observacional, analitico de casos y controles, se tomaron el total de
los pacientes diabéticos que tienen seguimiento por DM en la clinica del diabético, que
asistieron en las fechas 13 de junio al 13 de julio. RESULTADOS: Se identifico una
tasa de prevalencia en pacientes diabéticos con deterioro de la funcion renal de 44%
donde la poblacién total del estudio fue de 166 pacientes, correspondiendo un 20 % al
sexo masculino y un 80 % al sexo femenino. Los pacientes que no presentaban dafio
renal correspondieron a un 25 % al sexo masculino y un 75 % al sexo femenino. En
relaciéon a los factores de riesgo modificables el consumo de alcohol no puede ser
analizado debido a que la totalidad de la poblacion refirié el no consumo de bebidas
alcohdlicas. El sedentarismo muestra un factor de riesgo relativo por razén de odds
(RO) de 0.78, la dieta evidencia que tiene un riesgo relativo por razén de odds (RO) de
0.65 y la adherencia al tratamiento farmacoldgico evidencia un factor de riesgo relativo
por razon de Odds (RO) es de 0.49. CONCLUSIONES: La realizacion de ejercicio
fisico, el consumo de una dieta especial para diabético, y adherencia al tratamiento
farmacologico se encontr6 que son factores protectores, para evitar asi un dafio

progresivo en la funcién renal.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, factores de riesgo modificables, deterioro de

la funcion renal, formula Cockroft-Gault.
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1. INTRODUCCION

En el mundo hay mas de 220 millones de personas con diabetes, se calcula que en 2005
fallecieron 1,1 millones de las mismas y cerca del 80% de estas muertes se registran en
paises de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes corresponden a
personas menores de 70 afos, y en 55% a mujeres. Por lo que la OMS prevé que las

muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030 (2).

Con respecto a este estudio que identifico los factores de riesgo modificables asociados
al deterioro de la funcion renal en el paciente diabéticos, tomando actitudes que
involucran  la dieta, sedentarismo, evitar sustancias toxicas tales como bebidas
alcohdlicas y adherencia al tratamiento farmacolégico; (2) Se identifico la prevalencia del
deterioro de la funcion renal, cuantificando la tasa de filtracion glomerular con aplicacion
de la formula de Cockcroft-Gault, siendo esta un método de uso confiable y practico en el

seguimiento meédico del paciente diabético de la consulta externa.

Considerando que el hospital nacional de la antigua Guatemala, existe una clinica donde
se le provee atencion directa al paciente diabético, es de utilidad fomentar estudios
integrales donde se promueva la investigacion, para prevenir las complicaciones, que de
alguna manera ayudan a disminuir el riego del dafio progresivo renal o agravantes de la

enfermedad.

La nefropatia diabética es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad
prematura, en pacientes con Diabetes Mellitus 2 (DM), por lo que constituye la etiologia
de la enfermedad renal cronica, con mayor crecimiento proporcional (3) (4) (5). En las
ultimas décadas el 60-80% de los pacientes diabéticos que inician programas de dialisis-

trasplante, son pacientes con DM. (6)

La Enfermedad renal crénica es una complicacién directa de la nefropatia diabética, que
en la actualidad es una entidad que va en aumento y su etiologia principal es padecer
DM. El dafio renal progresivo, es un problema de salud publica importante que afecta a
mas del 10% de la poblacion adulta y a mas del 20% de los mayores de 60 afos y que
estd infradiagnosticada. (1)(2) La deteccion precoz de estos pacientes mejora la

morbilidad a largo plazo, los costos sanitarios bajan y debe hacerse mediante planes de



estudio de la poblacién en riesgo de desarrollo de la nefropatia, lo que implica una

estrecha coordinacion y colaboracion entre atencion primaria y nefrologia.

En esta investigacidn se encontré una tasa de prevalencia de 44 pacientes diabéticos con
deterioro de la funcién renal por cada 100 personas diabéticas, identificando asi una alta
tasa de pacientes ya con un deterioro y compromiso renal que pueden traducirse
conforme el tiempo a mayor morbi-mortalidad de los pacientes diabéticos y mayor costos

para la salud publica, pudiendo prevenir esto con un manejo integral.

Se logro analizar los factores de riesgo modificables asociados al deterioro de la funcién
renal, encontrando que el sedentarismo muestra un factor de riesgo relativo por razén de
odds (RO) de 0.78, la dieta evidencia que tiene un riesgo relativo por razén de odds (RO)
de 0.65 y la adherencia al tratamiento farmacoldgico evidencia un factor de riesgo relativo
por razon de Odds (RO) es de 0.49. Siendo la realizacion de ejercicio fisico, el consumo
de una dieta especial para diabético, y adherencia al tratamiento farmacolégico, factores
protectores, para evitar asi un dafio progresivo en la funcién renal.

El factor de riesgo modificable, consumo de alcohol no pudo ser analizado ya que el total
de los pacientes refirieron el no consumo de bebidas alcohdlicas, por lo cual se considera
que es un beneficio de la salud evitar el alcohol y exponerse asi a mayor complicaciones

de la diabetes mellitus tantos agudas como crénicas.

Partiendo de este estudio, se reconoce la necesidad de promover la salud de
enfermedades cronicas y asi proporcionar un manejo integral capaz de atender
eficientemente en especial la diabetes mellitus ya que es una de las dos enfermedades
con mayor prevalencia e incidencia en paises subdesarrollados como el nuestro.
Pudiendo lograr la identificaciéon tempranamente de las complicaciones de la diabetes
mellitus a cualquier nivel de la salud, optimizando la participacién de los pacientes a su

control médico rutinario.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

2.1.1. Determinar la asociacién que existe entre los factores de riesgo
modificables (alcoholismo, dieta, sedentarismo y adherencia al
tratamiento) y el deterioro de la funcién renal en el paciente

diabético.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Cuantificar la prevalencia de los pacientes diabéticos

con deterioro de la funcién renal.

2.2.2 Calcular la fuerza de asociacion que existe entre los
factores asociados al  deterioro de la funcion renal

del paciente diabético.

2.2.3 Identificar los factores asociados (alcoholismo, dieta,
sedentarismo y adherencia al tratamiento) presentes
en los pacientes diabéticos con deterioro de la

funcién renal.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del lugar de estudio

La clinica del diabético, fue creada por el departamento de medicina interna del
hospital nacional Pedro Bethancourt de la Antigua Guatemala, iniciando el 8 de
noviembre de 2008, donde es atendida por nutricionistas y médicos internistas, para
facilitar una atencién integral, que hasta la fecha del 31 de enero del 2010, cuenta
con 590 pacientes. La poblacion de personas vivas a los 85 afos o mas, constituyen
el grupo etario que crece con mayor rapidez (8) en los paises industrializados y
consumen la mayor parte de los cuidados de salud por lo que es de mayor prioridad
identificar las estrategias para mantenerse saludable y conservar la independencia a
edad avanzada. (9) Con el reconocimiento que hoy en dia los adultos estan viviendo
por un tiempo mas largo, existe un énfasis creciente en la extension de no solo los

afos de vida, sino también la calidad de ella. (10)

Un mayor reto es el de mejorar el estado general y la calidad de vida a edades
avanzadas. (8) Los manejos dirigidos a multiples factores de riesgo
simultaneamente, como el no fumar, el mantenimiento de peso adecuado para
mejorar la sensibilidad a la insulina (9), la actividad fisica activa y la dieta de alta
calidad tienen una relacion positiva con la calidad de vida medida por la
independencia y el auto-cuidado de personas de 70 a 75 afios, aun a los 10 afios de
seguimiento. (8)

Mundialmente, las enfermedades crénicas son responsables de la carga de
enfermedad medida por la mortalidad, la morbilidad, y la disminucién de la calidad de
vida. (11) Las enfermedades cronicas relacionadas a estilos de vida, como las
enfermedades cardiovasculares, diabetes y el cancer, son responsables de millones
de muertes cada afio y son la causa primaria de mortalidad en los paises
industrializados. (12) La mayoria de las personas con enfermedades crénicas
comparten multiples caracteristicas del estilo de vida o de la conducta, en particular el
tabaquismo, la dieta pobre, la inactividad fisica, y la obesidad. (11) En resumen se
han asociado el tabaquismo, sobrepeso, inactividad fisica y dieta de pobre calidad
con un riesgo de enfermedades crénicas y mortalidad en estudios prospectivos de
cohortes. (13)



3.1.1 Conducta de salud

Los cambios en los habitos de consumo y de vida, junto con el envejecimiento de
la poblacion mundial, van asociados a un aumento de la importancia de
enfermedades como el cancer, las cardiopatias, los accidentes cerebro-
vasculares, la diabetes y otras afecciones vinculadas a la obesidad. Ya corrientes
en los paises industrializados, ahora tienen inquietantes repercusiones para
muchos paises de ingresos bajos y medianos que, al mismo tiempo, siguen
enfrentados a los problemas tradicionales de la pobreza, como la desnutricién y las

enfermedades infecciosas. (14)

Las conductas de salud son decisiones individuales que toman la gente (15) que
perjudican o mejoran la sobrevivencia, el funcionamiento y estado general de
salud. (8) Algunos datos sugieren que los estilos de vida saludables en los
hombres y en las mujeres pueden extender los afios saludables. (9)

Las conductas favorables de salud como el consumo adecuado de alimentos
saludables de cinco o0 mas porciones al dia jugos naturales, fruta, ensalada verde,
zanahoria y otras verduras la actividad fisica y la buena nutricion (16) retrasan el
deterioro del estado de salud17 mientras que otras conductas como el tabaquismo,
indice de masa corporal alto, alcoholismo, inactividad fisica, y la dieta de pobre
calidad pueden tener un efecto adverso para la salud (11) (16); son asociados con
la mortalidad por enfermedad cardiovascular, cancer, Diabetes Mellitus(DM)
enfermedad renal y otras.(11) EIl tabaquismo, una dieta de pobre calidad, y la
inactividad fisica son los factores de riesgo mas asociados con la mortalidad en los
Estados Unidos.(11)

El Estudio de Salud de las Enfermeras es un estudio prospectivo de cohorte que
inicio en el 1976 con 121,700 enfermeras graduadas de los Estados Unidos, de
edad 30 a 55 anos. Este estudio concluyd que se redujo el riesgo de enfermedad
coronaria y de la Diabetes Mellitus tipo 2 hasta 5 y 10 veces respectivamente en
las personas que adoptaron conductas saludables. (11)

Los Sistemas de Salud Publica en los paises desarrollados reconocen que el
tratamiento de enfermedades relacionadas a la conducta como es el cancer es
costoso, mientras que el costo para intervenciones de la conducta es bajo.

Las conductas de salud prioritarias: (16)

6



3.1.2

3.1.3

Reduccion en el nUmero de fumadores
Reduccion de la obesidad
Aumento de la actividad fisica

Limitar el consumo de alcohol

El sistema de vigilancia de los factores de riesgo conductuales (BRFSS)

El sistema de vigilancia de los factores de riesgo conductuales conocido como
“Behavioral Risk Factor Surveillance System” o por sus siglas “BRFSS” en ingles,
fue desarrollado por el Center for Disease Control (CDC) en el 1984. Consiste en
un cuestionario que recolecta datos acerca de las conductas de riesgo y las
medidas preventivas que influyen en la salud. Su enfoque primario es en aquellas
conductas y condiciones asociadas a las primeras causas de mortalidad, siendo
éstos la enfermedad cardiovascular, diabetes y otros temas de la salud. Estos
datos sirven para la planificacion, ejecucion y evaluacion de programas de salud
publica como asi también para la identificacion de problemas emergentes de la
salud. (17)

Riesgo

Se define el riesgo como “la probabilidad de un resultado adverso, o un factor que
aumenta esa probabilidad”. Algunos riesgos, como los brotes de enfermedades,
escapan al control individual, pero otros, como el habito de fumar o el consumo de
otras sustancias dafinas, dependen de cada persona, que puede aumentarlos o

reducirlos a voluntad. (14)

Transicién de los riesgos

Se ha asociado la mejoria en el estado socioecondmico en estos paises con un
aumento en la esperanza de vida, la urbanizacion, y el sedentarismo los cuales
producen el sobrepeso y la obesidad. (18) Hoy en dia, mas personas que en
ninguna otra época estan expuestas a productos y habitos de vida importados o
imitados de otros paises que, a largo plazo, entrafian graves riesgos para su salud.
Se estan observando cambios notables en las pautas de consumo, particularmente
de alimentos, alcohol y tabaco, en todo el mundo. (14) Este nuevo modelo de

comportamiento social trajo como consecuencia un incremento alarmante en las

7



3.14

3.15

cifras de obesidad en todos los grupos etarios y niveles socioeconémicos.(9) Esa
evolucion representa “transicion de los riesgos” que esta provocando un aumento
alarmante de los factores de riesgo en los paises de ingresos medianos y bajos.
En realidad, los denominados riesgos “occidentales” ya no existen como tales.
Solo hay riesgos mundiales, y riesgos a los que se enfrentan los paises en

desarrollo. (14)

Los cambios en los habitos de vida y de trabajo han llevado a una disminucién de
la actividad fisica y el trabajo fisico. La televisiéon y la computadora son dos
razones evidentes de que la poblacion pase muchas mas horas al dia sentada y
relativamente inactiva que la generacion anterior. El consumo de tabaco, alcohol y

alimentos elaborados o “rapidos” encaja con facilidad en ese tipo de vida. (14)

Sedentarismo

La gente tiene la oportunidad de mantenerse fisicamente activa en cuatro sectores
principales de la vida diaria: el trabajo (especialmente si éste entrafia una actividad
manual); el transporte (por ejemplo, caminar o ir en bicicleta al trabajo); las tareas
domeésticas (por ejemplo, ocuparse de los quehaceres de la casa o buscar lefia); y
el tiempo de ocio (por ejemplo, participar en actividades deportivas o recreativas).
La inactividad fisica se define como una actividad fisica escasa o nula en

cualquiera de esos sectores. (14)

La inactividad fisica es un factor de riesgo modificable para un rango de
enfermedades crénicas. (15) La actividad fisica reduce el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, algunos canceres, Diabetes Mellitus tipo2
(10)(11)(15)(16) y otros problemas de salud como son la dislipidemia, la
hipertension, la resistencia a la insulina, y la obesidad. Se asocia la inactividad
fisica con mortalidad prematura. 30 minutos de actividad moderada, realizada la
mayoria de los dias de la semana y que utilice 1000 Kcal por semana esta

asociado a una reduccion del 20 al 30% de mortalidad general. (19)

Dieta

Una baja ingesta de frutas y verduras da lugar aproximadamente al 19% de los

canceres gastrointestinales, el 31% de las cardiopatias isquémicas y el 11% de los

accidentes cerebro-vasculares a nivel mundial. (14) Estos patrones problematicos
8



han surgido en los ultimos décadas, durante del cual ha habido aumento en la
ingesta calérica y disminucién en la actividad fisica en la poblacion de los Estados
Unidos. Los datos nutricionales y epidemioldgicos recolectados durante las
décadas pasadas indican que el consumo de niveles altos de grasa saturada tiene

consecuencias adversas. (20)

Las estadisticas recientes del Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
indican que dos tercios de la poblacion Americana adulta tiene sobrepeso (IMC >
25) y mas del 30% tiene obesidad franca (IMC >30), casi el 8% es diabético, y el
24% tienen sindrome metabdlico. El sindrome metabdlico es una combinacion
ominosa de obesidad visceral, dislipidemia aterogénica, hipertension, e
intolerancia a la glucosa que contribuye a la resistencia a la insulina y un riesgo

aumentado de diabetes y enfermedad cardiovascular. (20)

Los datos del Registro Nacional de Control de Peso han demostrado que se puede
mantener a largo plazo una reduccion de peso con una dieta reducida de grasa y
actividad fisica regular. Ademas otros han demostrado una reduccion en la
mortalidad por causas cardiovasculares en las personas que consumen dietas
altas en frutas, verduras, granos enteros, y pescado. Por lo tanto, existe evidencia
para apoyar el consumo de una dieta balanceada que consiste en una variedad
amplia de alimentos que incluyen las frutas y verduras, granos enteros, legumbres,
carne magra y pollo, y pescado, con una ingesta de grasa del 30% de las calorias
totales y una ingesta de grasa saturada y de grasa trans del 10% de las calorias
totales. (20)

La asociacion tradicional entre el ingreso y el patréon dietética, descubierto en un
reporte de la Organizacion Mundial de la Salud hace 30 anos, era uno en que las
familias de bajo ingreso consumian menos grasa, menos proteinas de fuente
animal y mayor carbohidratos complejos, mientras que el consumo de la grasa
total y la grasa animal aumentaba con el nivel del saldo (Organizacion Mundial de
la Salud, 1990). Esa correlacién clasica entre ingreso y patron dietética ha
cambiado en forma drastica con la globalizacién de la produccion y mercadeo de
alimentos. Ahora, la poblacién con aun mas bajo ingreso aparenta consumir un

alto porcentaje de calorias de grasa. (21)



3.1.6

3.1.7

Consumo de alcohol

Se han asociado la dieta, actividad fisica, adiposidad, consume del alcohol, y el
tabaquismo con el riesgo de las enfermedades cronicas que incluyen la Diabetes
Mellitus tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y varios canceres. (13) El
consumo de alcohol tiene repercusiones sanitarias y sociales como consecuencia
de la intoxicacién (embriaguez) y la dependencia (consumo abundante de alcohol
de manera habitual, compulsiva o prolongada) que provoca y de otros efectos
bioquimicos. La embriaguez es un factor que puede acarrear consecuencias de
extrema gravedad, como son los accidentes de automovil o la violencia doméstica,
ademas de otros problemas sanitarios y sociales cronicos. La dependencia del
alcohol es ya de por si un trastorno, pero hay cada vez mas pruebas de que,
ademas del volumen consumido, la forma de beber también influye en la salud, y

en este sentido destaca la peligrosidad del etilismo. (14)

Ademas de los efectos directos de la embriaguez y la adiccién, se estima que el
alcohol causa a nivel mundial aproximadamente un 20%-30% de los siguientes
problemas: cancer de esoéfago, cancer de higado, cirrosis hepatica, homicidio,
epilepsia y accidentes de trafico. En la poblacion masculina, el 50%—-75% de los
casos de ahogamiento, cancer de esoéfago, epilepsia, traumatismos no
intencionales, homicidios, colisiones de automodviles y cirrosis hepatica se
atribuyen al alcohol. EIl alcoholismo tiene costos econdmicos y sociales altos. Los
ingresos hospitalarios por alcoholismo agudo suman 1.6 millén de dias en 2002.
El mismo ano las muertes atribuibles al alcoholismo incluyeron 1246 por cirrosis,
101 por accidentes automovilistico, y 603 por suicidios. (14) El consumo excesivo
del alcohol es un riesgo significativo para la mortalidad y para la sobrevivencia no
saludable. (9)

Adherencia al tratamiento farmacolégico

El cumplimiento del tratamiento en enfermedades cronicas se define como un
continuo a través del cual la conducta del paciente coincide en mayor o menor
medida con las prescripciones médicas. A los pacientes se les demanda que se
mediquen, siga dietas, introduzcan cambios en su estilo de vida, se sometan a
exploraciones y controles, realicen ejercicio fisico etc. Estas indicaciones no son
un fendmeno dicotémico, del todo o nada. En realidad existen diferencias

cualitativas y cuantitativas sobre lo que se espera en relacion al paciente y lo que
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3.2

éste es capaz de hacer. La coincidencia minima exigible entre la conducta del
paciente 'y la recomendacion médica resulta bastante arbitraria.
El término adherencia puede definirse como un proceso de cuidado activo y
responsable en el que el paciente trabaja para mantener su salud en estrecha
colaboracion con el médico. Implica el grado de coincidencia del comportamiento
de un paciente con las recomendaciones médicas o de los profesionales de la

salud que atienden. (19)

Desde el punto de vista conductual el cumplimiento del tratamiento en
enfermedades cronicas resulta problematico. Los beneficios del tratamiento se
perciben a mediano o largo plazo, sin embargo la consecuencia inmediata de su
aplicacion no conlleva ninguna satisfaccion. El nivel de adherencia esta
relacionado con el conocimiento de detalles especificos sobre los tratamientos
prescriptos. Por esos es importante proporcionar informacion sobre la frecuencia
de aplicacion de sus prescripciones. Sin embargo los profesionales de la salud, no
siempre justifican de modo comprensible sus indicaciones ni motivan a los
pacientes para su cumplimiento, raramente abordan las dificultades para llevar a
cabo sus recomendaciones y casi nunca emplean estrategias de modificacion de
conducta para incrementar el cumplimiento del tratamiento. El cumplimiento de las
prescripciones médicas supone enfrentarse a grandes dificultades ya que implica
un gran consumo de tiempo, a veces conlleva a procesos molestos o dolorosos y
puede entorpecer la vida diaria, tanto del paciente como de la familia, por lo que
constituye una fuente de stress para todos sus miembros. EI cumplimiento de las
prescripciones meédicas supone restricciones de tiempo, libertad personal,

espontaneidad y relacién social. (19)

Diabetes mellitus

3.2.1Definicién

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en

la secrecion y/o en la accién de la insulina. (2)
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3.2.2Diagnostico la diabetes mellitus

Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios (2)

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
Ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) medida en plasma venoso
que sea igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). En ayunas se define como
un periodo sin ingesta calérica de por lo menos ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/di
(11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa con 75 grs.
(SOG), durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

4. Hemoglobina glucosilada (HbA1c) 26,5%.

3.2.3 Clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus (DM)
fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de expertos de la
Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).(1)(2)(20)

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatologicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de

describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona. (2)(20)
La clasificaciéon de la DM contempla cuatro grupos:

* Diabetes tipo 1 (DM1)

* Diabetes tipo 2 (DM2)

* Otros tipos especificos de diabetes

* Diabetes gestacional (DMG)
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3.24

3.2.5

Etapas de la diabetes mellitus

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten
manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que

se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. (2)(4)
Estas etapas son:

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive

pueden ser reconocidos en algunos casos.

Incluye aquellas personas con alteracion potencial o previa de la tolerancia a la

glucosa.

B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta

etapa se subdivide en:

a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y
la intolerancia a la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

-DM no insulinorrequiriente
-DM insulinorrequiriente para lograr control metabdlico
-DM insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulinodependiente)

Una vez identificada la etapa, la persona puede o no progresar a la siguiente o aun
retroceder a la anterior. Por el momento no se dispone de marcadores especificos

y sensibles para detectar la DM2 y la DMG en la etapa de normoglicemia. (2)(4)
Epidemiologia

Se incluyen 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un aumento
del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15 millones de personas con
DM en Latinoamérica (LA) y esta cifra llegard a 20 millones en 10 afios, mucho
mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este comportamiento
epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales se destacan
la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. La

mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y
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Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Peru, Ecuador y

Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. (2)

Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero
alta propensién al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con
resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de
vida, lo cual esta ocurriendo en forma progresiva. De hecho, entre un 20 y un 40%
de la poblacion de Centro América y la region andina todavia vive en condiciones
rurales, pero su acelerada migracion probablemente esta influyendo sobre la
incidencia de la DM2(1). La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%,
mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. El aumento de la expectativa
de vida también contribuye. En la mayoria de los paises de la tasa anual de
crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios es del orden del 3 al 4% mientras
que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La prevalencia de DM2 en menores de
30 afos es menor del 5% y después de los 60 sube a mas del 20%.(1) (2) (3)

Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La prevalencia de DM2 en
poblaciones ubicadas a mas de 3.000 metros sobre el nivel del mar tiene
proporcionalmente una prevalencia que es casi la mitad de la encontrada en
poblaciones similares desde los puntos de vista étnicos y socioeconémicos pero
ubicados a menor altura. La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50%
de las personas desconocen su problema por meses o0 anos (en zonas rurales esto
ocurre casi en el 100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién
diagnosticada, la prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia
entre 12 y 23% y la de neuropatia entre 25 y 40%. (5) La DM2 ocupa uno de los
primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion
adulta. Los estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto de atencién
a la persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se
duplica cuando el paciente tiene una complicacién micro o macrovascular y es
cinco veces mas alta cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de
hospitalizacién del diabético se pueden prevenir con una buena educacién y un
adecuado programa de reconocimiento temprano de las complicaciones. La
principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular y la mayor
complicacion es el dafo renal. Prevenirla implica un manejo integral de todos los
factores de riesgo tales como la hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension

arterial, el habito de fumar, etcétera. Todos estos factores, excepto el habito de
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fumar, son mas frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad

cardiovascular también es mayor. (2)
La diabetes forma parte del sindrome metabdlico

Los nuevos criterios diagndsticos propuestos por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han facilitado la deteccién temprana de los trastornos en la tolerancia a los
hidratos de car-bono.6 Se incluyd en la nueva clasificacion una etapa de
"normoglucemia" que para la DM2 podria estar caracterizada por la presencia del
sindrome metabdlico, aunque éste solo se puede considerar como un factor de
riesgo. Este sindrome se caracteriza por la aparicion de una serie de problemas
metabdlicos comunes en forma simultanea o secuencial en un mismo individuo,
como manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece

ser genético o adquirido in utero. (20)

La resistencia a la insulina aumenta por factores externos relacionados con habitos
de vida poco saludables como la obesidad de predominio abdominal, el
sedentarismo y el habito de fumar. Estos criterios son dificiles de cumplir en
ausencia de alteraciones en la tolerancia a la glucosa, porque la prueba de
captacion de glucosa en condiciones de hiperinsulinemia, normoglicemia es

complicada y dificil de practicar en estudios epidemioldgicos.

Algunos autores han propuesto pruebas mas sencillas como la medicién de una
insulinemia basal o la relacién insulinemia/glucemia utilizando un modelo
homeostatico (HOMA). Empleando los criterios de la OMS con algunas
modificaciones, se han encontrado que en la zona rural alrededor del 10% de las
personas tienen un sindrome metabdlico. En mujeres la prevalencia es un poco
mas alta y no cambia mucho en la zona urbana mientras que en los hombres se
duplica. Probablemente contribuyen en gran medida los cambios en los habitos de
vida que conlleva el proceso de urbanizacién (o cocacolonizacién como lo
denomind el fildsofo Koestler). EI aumento en la prevalencia del sindrome
metabdlico en las zonas urbanas corre paralelo con el aumento en la prevalencia
de DM2. (2)
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La diabetes es un problema de salud publica

El interés en la DM como un problema de salud publica esta aumentando en
Latinoamérica. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades crénicas no
transmisibles se consideran ahora una de las prioridades en paises donde antes la
mayoria de los recursos se destinaban a los problemas materno-infantiles. Con el
impulso dado por la Declaracién de las Américas (DOTA) varios paises estan
desarrollando programas nacionales de diabetes. La declaracion fue elaborada por
personas de toda América involucradas en la atencion del diabético y respaldada
por organismos como la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) y la industria farmacéutica. La ALAD también
forma parte de ese grupo que a través de un comité permanente sigue

implementando los planes propuestos. (2)
Estos se resumen en diez puntos:

1. Reconocer a la diabetes como un problema de salud publica serio, comun,

creciente y costoso

2. Desarrollar estrategias nacionales de diabetes que incluyan metas especificas y

mecanismos de evaluacion de resultados
3. Elaborar e implementar programas nacionales de diabetes

4. Destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevenciéon y

manejo de la diabetes

5. Desarrollar e implementar un modelo de atencién integral de la diabetes que

incluya educacion

6. Asegurar la disponibilidad de insulina, otros medicamentos y elementos para el

autocontrol

7. Asegurar que la persona con diabetes pueda adquirir los conocimientos y

habilidades necesarias para cuidarse a si misma

8. Desarrollar organizaciones nacionales que alerten a la comunidad sobre la

importancia de la diabetes y la involucren en los programas.

16



9. Desarrollar un sistema de informacién que permita evaluar la calidad de la

atencion prestada

10. Promover alianzas estratégicas entre todas las organizaciones involucradas en

el cuidado de la diabetes. (2)
3.2.6 Prevencion
Prevencion de la diabetes Mellitus

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de

acciones adoptadas para evitar su aparicion o progresion.
Esta prevencion se puede realizar en tres niveles:
3.2.6.1 Prevencioén primaria

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que
tenga lugar antes de la manifestacion de la enfermedad con el propdsito
especifico de prevenir su aparicién. Se proponen dos tipos de estrategias de

intervencion primaria:

1. En la poblacion general para evitar y controlar el establecimiento del sindrome
metabdlico como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular. Varios factores de riesgo cardiovascular son potencialmente
modificables tales como obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension
arterial, tabaquismo y nutricion inapropiada. Puesto que la probabilidad de
beneficio individual a corto plazo es limitada, es necesario que las medidas

poblacionales de prevencion sean efectivas a largo plazo.

Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse no soélo a través de
actividades médicas, sino también con la participacion y compromiso de la
comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los medios de comunicacién

masivos existentes en cada region (radio, prensa, TV, etcétera). (2)

2. En la poblacién que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la

aparicion de la enfermedad.

-Educacion para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines,

etcétera.
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-Prevencion y correccién de la obesidad promoviendo el consumo de dietas con

bajo contenido graso, azucares refinados y alta proporcion de fibra.

-Precaucién en la indicacion de farmacos diabeto-génicos como son los

corticoides
-Estimulacién de la actividad fisica
3.2.6.2 Prevencién secundaria

-Se hace principalmente para evitar las complicaciones, con énfasis en la

deteccion temprana de la diabetes como estrategia de prevencion a este nivel.

Tiene como objetivos:

-Procurar la remisién de la enfermedad, cuando ello sea posible.

-Prevenir la aparicién de complicaciones agudas y crénicas

-Retardar la progresioén de la enfermedad.

-Las acciones se fundamentan en el control metabdlico dptimo de la diabetes.
3.2.6.3 Prevencioén terciaria

-Esta dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente
discapacitado.

Tiene como objetivos:

-Detener o retardar la progresion de las complicaciones cronicas de la

enfermedad

-Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las

complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etcétera.
-Impedir la mortalidad temprana

Las acciones requieren la participacion de profesionales especializados en las

diferentes complicaciones de la diabetes.

La mejor prueba para el tamizaje de DM. La glucemia en ayunas es la prueba

mas sencilla para el tamizaje oportuno de DM en personas asintomaticas que
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3.2.7

por algun motivo acuden a un servicio de salud. Sin embargo, la prueba de oro
para el tamizaje de diabetes en estudios poblacionales sigue siendo la medicion
de la glucemia 2 horas post carga de glucosa. Es muy importante tener en cuenta
que una prueba de tamizaje solo indica una alta probabilidad de tener DM y debe

ser confirmada con una prueba diagnéstica.

Actualmente se han desarrollado algunos cuestionarios sencillos cuyo puntaje
permite establecer la probabilidad de tener diabetes y se pueden utilizar como

pruebas de tamizaje siempre y cuando se hayan validado localmente. (2)
Personas a quien se debe practicar la prueba de tamizaje para DM
1. Cada tres afos a las personas mayores de 45afos

2. Una vez al ano a las personas que tengan uno o mas de los factores de riesgo

que se mencionan a continuacion:

-IMC mayor de 27 kg/m o menos si hay obesidad abdominal
-Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad
-Procedencia rural y urbanizacién reciente

-Antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos (peso al nacer > 4
kg)

-Menor de 50 afios con enfermedad coronaria

-Hipertenso con otro factor de riesgo asociado

-Triglicéridos mayores de 150 mg/dl con HDL menor de 35 mg/dI
-Alteracion previa de la glucosa

-Diagnéstico de sindrome metabdlico (2) (4)

Tratamiento

3.2.7.1. Farmacoterapia

En la actualidad se dispone de siete grupos de antidiabéticos (ademas de la

insulina) que poseen los siguientes mecanismos de accion:
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3.2.8

. Estimulan la secrecion de insulina: Sulfonilureas, secretagogos de accion
rapida (glinidas), inhibidores de la dipeptidilpeptidasa IV y analogos del GLP-1
(glucagon-like peptide-1) (Exenatida).

. Disminuyen la resistencia a la insulina: biguanidas y glitazonas.

. Reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa: Inhibidores de las a-
glucosidasas. (4)

. Insulina

Indicaciones de insulinizacion:

-Diabetes tipo 1.
-Diabetes Gestacional.
-Diabetes tipo 2:

-Fracaso del tratamiento con antidiabéticos orales (HbA1c >7,5%) a pesar de

combinacion a dosis plenas.
-Descompensaciones hiperglucémicas agudas.

-Enfermedades intercurrentes: Sépsis, |IAM, cirugia mayor, traumatismo grave,

intolerancia oral, insuficiencia cardiaca, hepatica o renal aguda.
-Embarazo.

-Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable por dieta hipocalérica.

Complicaciones de la diabetes mellitus 2

3.2.8.1 Complicaciones renales

Una de las complicaciones renales mas frecuentes es la nefropatia diabética.

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con DM2 al
momento del diagndstico.(5) Aunque existen cambios precoces relacionados con
la hiperglucemia como la hiperfiltracién glomerular, el riesgo de desarrollar una
insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando se empieza a detectar

en la orina la presencia constante de albumina en cantidades significativas que
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se pueden medir mediante métodos de inmuno-ensayo pero todavia no son
detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria. Por este motivo a
dichas cantidades de albumina en la orina se les denomina microalbuminuria. Un
20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a nefropatia clinica y de

éstos un 20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios. (2) (5)

Las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus (DM) se clasifican, segun el
calibre del vaso sanguineo afectado, en macroangiopaticas y microangiopaticas.
Entre estas ultimas se encuentran la nefropatia, la retinopatia y la neuropatia
diabéticas. El dano ocurre en estos territorios debido a que las células no tienen
mecanismos adecuados para enfrentar la hiperglucemia mantenida en el tiempo,
de modo que los niveles de glucosa aumentan también a nivel intracelular, a
diferencia de ofras regiones del cuerpo que tienen mejores mecanismos
defensivos frente a esta situacion. La hiperglucemia produce alteraciones
bioquimicas y funcionales que son reversibles en la primera etapa, en la cual la
normalizacion metabdlica de esta condicién podria no sélo detener la progresion
de las alteraciones, sino también revertirlas; cuando la hiperglucemia se
mantiene en forma persistente en el tiempo se producen alteraciones

estructurales que determinan el paso a una etapa irreversible. (5)

Las complicaciones cronicas son determinadas por los siguientes grupos de

factores condicionantes:

-Factores metabdlicos: tiempo transcurrido desde el diagnodstico de diabetes;

hiperglucemia; y vias metabdlicas implicadas.
-Factores hemodinamicos: hipertension arterial sistémica y local.

-Factores de crecimiento: el embarazo también produce cambios hemodinamicos
e incrementa factores de crecimiento como el IGF-1, que podria acelerar la

velocidad de instauracion del dafno.

-Factor genético: no esta totalmente aclarado, pero define la susceptibilidad de

los individuos para padecer complicaciones croénicas.
3.2.8.2 Dafio renal

Mecanismos de dafio de la hiperglucemia
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La hiperglucemia determina el desarrollo de complicaciones cronicas a traves de

varios mecanismos, entre ellos:

-La formacion de los productos de glicosilacion avanzada

-La activacioén de la via del poliol.

-El aumento de los radicales libres, con auto-oxidacion de la glucosa.
-La activacién de la proteinquinasa C.

La nefropatia diabética es una complicacion microangiopaticas de la DM. Se
presenta tanto en pacientes diabéticos tipo 1 como tipo 2. Es la primera causa de
insuficiencia renal y su primera manifestacion es la aparicion de microalbuminuria,
por lo que es muy importante su deteccion precoz; puede evolucionar desde
microalbuminuria a proteinuria e insuficiencia renal terminal en un largo periodo de
tiempo. Ademas se asocia a aumento del riesgo cardiovascular, que llega a ser 4
veces mayor que en los pacientes diabéticos sin nefropatia. Es importante

destacar que mientras mas precoz es el tratamiento, mayor es el beneficio. (5)

Los datos epidemioldgicos indican que la nefropatia diabética ocurre en 20 a 30%
de los pacientes con DM; en algunos paises se ha descrito una reduccion en la
incidencia de esta complicacion, probablemente debido a mejor control de la
patologia de base. Esta entidad se manifiesta entre los 15 y 20 afnos de evolucién
de la diabetes y las personas con mas de 20 a 25 afios de diabetes sin nefropatia
es raro que la presenten en un futuro. (5) La prevalencia de nefropatia en
pacientes con DM tipo 2 es 5 a 10% en el momento del diagndstico, manifestada
como microalbuminuria o algin grado de alteracion de la funcion renal; a los 20
anos de evolucion la cifra llega a 25% y 20% de estos pacientes desarrolla
insuficiencia renal crénica a los 10 afos. (5) Los pacientes con insuficiencia renal y
diabetes presentan, ademas, altas tasas de morbilidad y mortalidad por

enfermedades cardiovasculares, especialmente en la etapa de didlisis.
3.2.8.3 Clasificacién de la nefropatia

a) Nefropatia incipiente (temprana o subclinica)
Caracterizada por la presencia de microalbuminuria persistente en dos o mas

muestras tomadas durante un intervalo de tres meses.
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b) Nefropatia clinica

Caracterizada por la presencia de proteinuria detectable mediante métodos
quimicos de rutina. Se considera una etapa por lo general irreversible que tiende a
progresar a la insuficiencia renal crénica y puede también producir un sindrome
nefrético. En esta etapa se suele detectar por primera vez la elevacion de la
tension arterial, aunque en muchos pacientes la hipertension arterial antecede a la
nefropatia y de hecho se constituye en un factor de riesgo para ella. (7)

Esta etapa puede subdividirse en leve a moderada cuando solo hay proteinuria y
severa cuando ya hay deterioro de la funcion renal determinada por una
depuracion de creatinina (DCr) inferior a 70 cc/min con elevacién de la creatinina

sérica.

c) Insuficiencia renal crénica avanzada

Se caracteriza por una disminucion del aclaramiento o depuracioén de la creatinina
por debajo de 25-30 ml/min. A partir de este momento ya se empiezan a presentar
otros problemas como las alteraciones en el metabolismo del calcio y fésforo, la
anemia, la insuficiencia cardiaca, etcétera. Por lo tanto el paciente debe ser
remitido al nefrélogo si el médico no dispone de entrenamiento especializado en el

manejo integral del paciente renal crénico. (7)(21)

d) Falla renal terminal

Se considera que el paciente ha alcanzado la etapa de nefropatia terminal cuando
la depuracién de creatinina es igual o inferior a 10 cc/min y/o la creatinina sérica
igual o mayor a 3.4 mg/dl (300 mmol/l). En esta etapa ya el paciente requiere
didlisis y eventualmente un trasplante de rifidén, aunque en la persona con diabetes

se tiende a adoptar estas medidas en forma mas temprana.

Nefropatia no diabética en la persona con diabetes. Se debe tener en cuenta que
hasta un 10% de las nefropatias en personas con diabetes pueden ser de origen
no diabético. Esto se debe sospechar especialmente cuando no hay evidencia de
retinopatia asociada en un paciente con nefropatia clinica. En pacientes de edad
avanzada debe tenerse en cuenta la posibilidad de una estenosis de la arteria
renal, en cuyo caso estarian contraindicados los inhibidores de la enzima
convertidora (IECA). (2) (7)
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Evaluacion de la nefropatia diabética

La deteccion de microalbuminuria es el screening para nefropatia diabética
incipiente y es un marcador de disfuncion endotelial. Se debe realizar anualmente
en todos los pacientes con DM tipo 2 desde el momento del diagndstico y en los
DM tipo 1 con mas de 5 afios de evolucion; el hallazgo de microalbuminuria en un
paciente con DM 1 sefiala la presencia de nefropatia, mientras que en un diabético
tipo 2 podria corresponder tanto a disfuncion endotelial como a nefropatia. Se
define normoalbuminuria el valor menor de de 30 mg/dia en orina de 24 horas;
microalbuminuria, entre 30 y 300 mg/dia y macroalbuminuria, mas de 300 mg/dia.
También se puede utilizar la relacién microalbuminuria/creatininuria en muestra
aislada con los mismos valores de referencia, lo que evita la recoleccién de orina
de 24 horas.

La evaluacion se basa en la medicion de la microalbuminuria, de la proteinuria y de
la filtracién glomerular. En un paciente a quien no se le ha realizado ninguna
prueba renal, se recomienda en primer lugar la deteccion de proteina en una
muestra aislada de orina por método semicuantitativo (tirilla).(7) (21)

* Si la proteinuria es positiva y no hay evidencia de infeccién urinaria o
contaminacioén por sangre menstrual, se debe proceder a cuantificar la proteinuria
en orina de 24 horas. Esta es significativa cuando es igual o mayor a 0.5
gramos/24 horas. En este caso conviene también evaluar la funcidon renal que
puede estar ya deteriorada. La tasa de filtracion glomerular se puede conocer
midiendo la depuracion de creatinina.

Sin embargo, la determinacién del nivel de creatinina sérica constituye un buen
indice en personas que no estén desnutridas ni muy afiosas.

* Si la proteinuria es negativa, se debe proceder a medir microalbuminuria. Para su
deteccion inicial (pesquisaje), la microalbuminuria se puede medir utilizando un
método semicuantitativo como tirilla o pastilla reactiva, pero siempre se debe
confirmar por un método cuantitativo estandarizado (turbidimétrico o
inmunoquimico) tomando una muestra de orina de 24 horas o una muestra de la
primera orina de la manana, en cuyo caso hay que medir también creatinuria y
calcular un indice microalbuminuria/creatinuria.

Algunos centros utilizan las muestras minutadas de orina cuya recoleccion
requiere un estricto control del tiempo desde la ultima evacuacion. (21)

* Debido a la gran variabilidad de la excrecion individual de albumina, si el primer

resultado es positivo, se recomienda al menos otra medicion antes de hacer el
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diagnostico. Si los dos resultados no coinciden, se debe realizar una tercera
determinacién. Dos resultados positivos de tres tomados en un intervalo de tres
meses hacen el diagnoéstico de microalbuminuria.

* La creatinina sérica suele elevarse cuando ya hay proteinuria positiva (etapa de
nefropatia clinica), pero conviene medirla desde un comienzo. La DCr o la filtracién
glomerular isotopica se debe medir a partir del momento en que la creatinina
sérica comience a elevarse. En los casos donde se sospecha una nefropatia no
diabética se puede encontrar un deterioro de la funcion renal sin la presencia de

proteinuria. (2)

3.3 Evaluacién de la funcién renal

El rindn realiza varias funciones interrelacionadas: regulacién del metabolismo
hidrosalino y acido-base, control de la presién arterial, depuraciéon de productos
nitrogenados, produccion de eritropoyetina, activacién de vitamina D, que dependen

de la velocidad de filtraciéon glomerular, la unidad de evaluacion de la funcion renal.

La Velocidad de Filtraciéon Glomerular (VFG) se define como el volumen de plasma
depurado de una sustancia ideal por unidad de tiempo (expresada en ml/minuto). La
sustancia ideal es la que filtra libremente a través del glomérulo y no se secreta ni
reabsorbe en el tubulo renal. El valor normal de VFG, que se relaciona a la edad,
sexo y superficie corporal, es 130 y 120 ml/min/1,73 m, en el hombre y la mujer
joven, respectivamente. Estos valores declinan con la edad a razon de
aproximadamente 1 ml/min por afio después de los 30 afios. La medicion confiable
de la funcioén renal es de gran importancia clinica porque es la base de la nueva

definicion y clasificacion de la enfermedad renal cronica. (6)
Medicion de la velocidad de filtracion glomerular

La VFG no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos

métodos:
Marcadores de filtracion exégenos

Inulina: Es el prototipo de los marcadores de filtracién exdgenos, sustancia ideal, en
cuanto filtra libremente por el glomérulo y no es reabsorbida ni secretada en los

tubulos.
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Radioisétopos: Radiofarmacos como Cr-EDTA, Tc-DTPA y I-lotalamato se
comparan favorablemente con la inulina en la medicion de VFG. Se aplican via

endovenosa y se mide su velocidad de desaparicion por eliminacién renal. (21)

Estos métodos son complejos, caros y dificiles de realizar en la practica médica

cotidiana, por lo que su uso se restringe a investigacion y a situaciones especiales.
Marcadores de filtracion enddégenos

Creatinina (Cr): se acerca al ideal de una sustancia enddgena de estimacién de
VFG y ha tenido un amplio uso clinico. Producto casi exclusivo del metabolismo
muscular (ingestion de carne contribuye 25%), la creatinina sérica varia
escasamente en individuos con funcién renal estable. La generacion de creatinina
es proporcional a la masa muscular (20 g de musculo =1 mg Cr), filtra libremente
por el glomérulo y no es reabsorbida, pero es secretada en tubulo proximal (10-20%
con VFG normal). Cuando la VFG disminuye, la secrecion tubular de creatinina
aumenta gradualmente hasta la saturacion, sufriendo ademas degradacion vy

excrecion por el tracto intestinal. (21)

Clearance de Creatinina (CICr): Se calcula a partir de la creatinina sérica y una
recoleccion de orina en un tiempo determinado, aplicando la ecuacion CICr (ml/min)
= U x V /P, donde U es la concentracion de creatinina en la orina (mg/dl), V es el
volumen minuto de orina (ml/min), y P es la concentracion plasmatica de creatinina
(mg/dl). (21)

Limitaciones del CICr:

Secrecion tubular de Cr sobreestima VFG
Requiere recoleccion de orina, habitualmente en 24 horas.

Hereda los errores de la creatinina sérica
Estimacion de VFG mediante ecuaciones:

Estas ecuaciones predicen VFG basadas en la creatinina, pero incluyen variables
como edad, sexo, raza y tamarfio corporal, en un intento por superar los errores de la
creatinina aislada. Son formulas matematicas derivadas de técnicas de regresion
que modelan la relacién observada entre el nivel sérico del marcador (creatinina) y

VFG medida en una poblacion estudiada. (21)

Han adquirido su mayor uso en el campo cientifico de la medicina, 2 ecuaciones:
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Cockcroft-Gault (CG): desarrollada en 1973 a partir de los datos de 249 hombres
con clearance de creatinina entre 30 y 130 ml/min. Sobreestima la VFG por la

secrecion de creatinina.

MDRD: desarrollada en 1999 con los datos de 1.628 pacientes que participaron en
el estudio Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD). Estima la VFG
ajustada a superficie corporal. Esta ecuacion fue re-expresada en 2005, para usar

con creatinina estandarizada, que logra valores 5% menores de creatinina sérica.7

Las ecuaciones CG y MDRD han sido evaluadas en poblaciones con nefropatia
diabética y no diabética, en trasplante renal y donantes de trasplante renal. La
correlacion entre VFG medida y estimada es mejor a medida que la funcién renal
declina. Con funcién renal normal, las ecuaciones tienden a subestimar la funcién
renal. Las ecuaciones de prediccion estan teniendo amplia utilizacion clinica y

epidemioldgica: (21)
Han formado la base de la nueva clasificacion de la enfermedad renal crénica

Se recomienda su uso rutinario en la deteccion de la enfermedad renal cronica,
particularmente en el nivel de Atencion Primaria. Esto implica desterrar de la
practica clinica cotidiana el uso del clearance de creatinina. Se han usado en
estudios poblacionales de prevalencia de enfermedad renal crénica (CG en
Encuesta Nacional de Salud, Chile, 2003). (21)

En el ajuste de drogas en pacientes con VFG reducida (CG).

No se recomienda utilizar ecuaciones de prediccion de VFG en las siguientes

situaciones:

Extremos de edad y tamafio corporal
Desnutricidn y obesidad severas
Enfermedades de musculo esquelético
En pacientes con paraplejia y cuadriplejia
Vegetarianos

Embarazo
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Tabla 1 (7)

Ecuaciones para estimar funcion renal

Cockeroft Gault (CG)
WFGe (ml/min) = (140 - edad) x Peso (kg) x 0,85 (si mujer)/ x (72 x CrS(mg/dl))

MDRED- 6 variables
VFGe (ml/min/1.73mZ) = 170 x CrS 089 (mg/dl) x (edad) - 217 x BUN - 0170 (mg/dl) x AIL*0318{z/dl)
x 0,762 (sl mujer) x 1.180 (si afroamericano)

MDED- 4 variables (abreviada)
VFGe (ml/min/1,73m2) = 186 x Cr511% (mg/dl) x edad 0203 x 0742 (si mujer) x 1,21 (si
afroamericano)

VFGe: wvelocidad de filtracién glomerular estimada, Cr3 creatinina sérica, BUN. nitrdgeno ureico
plasmético, Alb: albtimina.

Se realizdé un estudio descriptivo y transversal de 60 pacientes de 15 afios y mas,
con diabetes mellitus de tipo 2 en un area de salud, diagnosticados como tales
hasta el 31 de diciembre del 2005 en el Policlinico “30 de Noviembre” de Santiago
de Cuba y que asistian al Centro de Atencion al Diabético en el momento de la
investigacion. En la casuistica primaron los integrantes del sexo femenino, mayores
de 45 afos, con hipertension arterial y antecedente patologico familiar de diabetes
mellitus. Los adultos con peso normal y proteinuria, tanto hombres como mujeres,
eran mas numerosos. Hubo un marcado predominio del estadio | en pacientes con

insuficiencia renal cronica. (7)

En la nomenclatura nefrolégica actual, el término Insuficiencia Renal Crénica ha

quedado fuera de uso, siendo reemplazado por Enfermedad Renal Cronica.

Enfermedad Renal Crénica (ERC) es tener una Velocidad de Filtracion Glomerular
(VFG) <60 mL/min/1,73 m2, y/o la presencia de dafio renal, independiente de la

causa, por 3 meses o mas 1.

Una VFG <60 ml/min/1,73 m2 por si sola define ERC, porque implica la pérdida de

al menos la mitad de la funcién renal, lo que ya se asocia a complicaciones.

Si VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1,73 m2, el diagnostico de ERC se establece
mediante evidencias de dafio renal, que puede ser definido por, el requerimiento de
un periodo minimo de 3 meses en la definicion de ERC implica que las alteraciones

deben ser persistentes y habitualmente seran progresivas. (6)
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3.3.1

3.3.2

Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha sido reconocida recientemente como un
problema de salud publica global, por su caracter epidémico y las complicaciones
devastadoras que produce. Estos pacientes habitualmente emergen de una
poblacion mucho mayor con ERC, cuya prevalencia se estima en 10%. No
obstante ser comun, la informacion disponible sobre ERC en etapas previas a
dialisis es escasa, permaneciendo como una enfermedad subdiagnosticada y de
referencia tardia. La falta de reconocimiento precoz de ERC produce
consecuencias, ya que la declinacion de la funcion renal se asocia directamente a
la acumulacion de complicaciones, que devienen en un pronéstico adverso.
Durante su evolucion silenciosa con ERC, el paciente puede experimentar
progresion renal y morbimortalidad cardiovascular. Estudios recientes muestran
que la probabilidad de que el paciente con ERC fallezca de complicaciones

cardiovasculares es mucho mayor que la progresion a falla renal terminal. (6)

Sila ERC y sus factores de riesgo no son detectados, se pierden oportunidades
Unicas de prevencion y tratamiento. La histérica carencia de una definicion y
clasificacion universal de ERC explica en parte esta negligencia preventiva. Una
nueva definicién y sistema de clasificaciéon de ERC, basada en la evaluacion del
dafo y la funcién renal, ha sido propuesta desde el afio 2002, teniendo amplia
aceptacion en la comunidad nefrolégica mundial. El resultado ha sido la
simplificacion en la identificacion de pacientes con ERC, posibilitando un mejor

manejo con el fin de aminorar el riesgo cardiovascular y la progresién renal. (6)

En afio 2000 habia 150 millones de personas diabéticas y un billén de hipertensos
en el mundo. Estas cifras aumentaran a 300 millones de diabéticos y 1,5 billones
de hipertensos en afio 2002. (1)

Clasificaciéon de la enfermedad renal crénica

La US NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) ha propuesto una clasificacion de la ERC, que se ha difundido

rapidamente en la comunidad nefroldgica internacional.

Esta clasificacion, simple y facil de usar, divide la ERC en 5 etapas de acuerdo a
la VFG estimada con ecuaciones de prediccion (Cockcroft-Gault 6 la ecuacion
derivada del estudio Modificacién de la Dieta en Enfermedad Renal, MDRD). (6)
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Plan de Accidn y Clasificacion

Etapa ERC VFG (ml/min/1,73 m% Plan de Accidn®

Riesgo ERC =60 (sin dafio renal) Ewvaluacion riesgo ERC (Diabetes, HA)
Reduccidn riesgo ERC

1 =90 (con dafio renal) Diagnéstico y tratamiento
Tratamiento condiciones comdrbidas
Reducir progresicn
Reducir riesgo cardiovascular

2 60-89 (con dafio renal) Estimar velocidad de progresion renal

3 30-59 Evaluar y tratar complicaciones

4 15-29 Preparacidn para terapias de sustitucidn renal

5 <15 (o didlisis) Terapias de sustitucidn renal
(51 hay uremia)

*El plan de accidn de cada etapa incluye acciones de etapas precedentes.

Tabla 2 (6)

Factores de Riesgo en ERC

Tipo

Definicidn Ejemmplos

Factores de Iniclacién

Factores de Susceptibilidad Aumentan Susceptibilidad a dafio renal ~ Mayor edad

Historia familiar de enfermedad renal
Bajo peso de nacimiento
Reduccidn de masa renal
Raza

Iniclan directamente el dafio Diabetes
Hipertensidn arterial
Enfermedades autolnmunes
Infeccciones sistémicas
Infeccidn del tracto wrinario
Célculos urinarios
Ohbstruceldn del tracto urinaro
Toxdeidad a drogas

Factores de Progresicn Causan empecramiento del dafio Proteinuria
renal y declinacidn mds ripida de la Hipertensidn arterial
funcidn renal Control pobre de glicernia en diabetes
Tabaquismo
Tabla 3 (6)

Los factores de riesgo modificables mas potentes de ERC son la diabetes y la

hipertension arterial.
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4. HIPOTESIS

4.1 Alcoholismo:

a) Nula
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcion renal en
alcohdlicos es igual a la proporcién de pacientes diabéticos con deterioro de la
funcion renal en no alcohdlicos.

b) Alterna
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcion renal
alcohdlicos no es igual a la proporcion de pacientes diabéticos con deterioro de

la funcién renal no alcohdlicos.

4.2 Dieta:

a) Nula
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcion renal que
realizan dieta es igual a la proporcién de pacientes diabéticos con deterioro de

la funcién renal que no realizan dieta.

b) Alterna
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcién renal que
realizan dieta no es igual a la proporcion de pacientes diabéticos con deterioro

de la funcion renal que no realizan dieta.

4.3 Sedentarismo:

a) Nula
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcién renal
sedentarios es igual a la proporcion de pacientes diabéticos con deterioro de
la funcion renal no sedentarios.

b) Alterna
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcion renal
sedentarios no es igual a la proporcion de pacientes diabéticos con deterioro

de la funcién renal no sedentario.
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4.4  Adherencia al tratamiento:

a) Nula
La proporcion de paciente diabéticos con deterioro de la funcién renal con
adherencia al tratamiento es igual a la proporcién de pacientes diabéticos con
deterioro de la funcion renal sin adherencia al tratamiento.

b) Alterna
La proporcidn de paciente diabéticos con deterioro de la funcion renal con
adherencia al tratamiento no es igual a la proporcién de pacientes diabéticos

con deterioro de la funcién renal sin adherencia al tratamiento.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio: observacional, analitico de casos y controles

5.2 Unidad de analisis: Pacientes con diabetes mellitus

5.3 Poblacién o universo: Pacientes que tienen seguimiento por DM en la clinica del
diabético del departamento de medicina interna del Hospital Nacional Pedro
Bethancourt (HNPB) de la Antigua Guatemala.

5.4 Muestra no probabilistica: En la clinica del diabético del Hospital Nacional Pedro
Betancourth asisten un promedio de 200 personas cada mes, en el ultimo mes de
Junio de 2010 se atendieron a 182 consultas, por lo que la muestra se tomara en
cuatro semanas haciendo diagnostico a cada paciente que sera atendido en el
trascurso de las cuatro semanas haciendo el diagnostico en su consulta y tomando

como parte del estudio, de tipo voluntario.

5.4.1 Definicion de caso

Paciente diabético, con disminucién de la funcion renal, quien es atendido en la

consulta externa de la clinica del diabético del HNPB, de la Antigua Guatemala.

5.4.2 Definicion de control

Paciente diabético, sin alteracion de la funcion renal, quien es atendido en la

consulta externa de la clinica del diabético del HNPB, de la Antigua Guatemala.

CASOS CONTROLES
Pacientes diabéticos CON Pacientes diabéticos SIN
disminucion de la filtracion disminucion de la filtracion
glomerular glomerular
Expuestos a factores de No expuestos a factores de Expuestos a factores de No expuestos a factores de
Riesgos: alcoholismo, Riesgos: alcoholismo, Riesgos: alcoholismo, Riesgos: alcoholismo,
sedentarismo, dieta 'y sedentarismo, dieta y sedentarismo, dieta y sedentarismo, dieta y
adherencia al tratamiento adherencia al tratamiento adherencia al tratamiento adherencia al tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico farmacolégico farmacolégico
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5.5 Definicion y Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de Instrumento
conceptual operacional Medicion variable
Factores de | Son las | Presencia de alguno de Nominal cualitativa Boleta de
riesgo caracteristicas los factores de riesgos entrevista
modificables o circunstancias | modificable asociados a la
asociados al | detectables que | disminucion de la funcién

deterioro de la
funcion renal

En pacientes con
diabetes mellitus.

incrementan la
probabilidad de
dafio renal en
pacientes
diabéticos.

renal en
diabéticos como:

pacientes

1. Alcoholismo: Ingesta
diaria mayor a 20gramos
de alcohol y 80 gramos en

intoxicacion legal.
Equivalencias: 43ml de
licor (40%), 340ml de
cerveza (12 onzas) vy

115ml (4 onzas) de vino
de mesa tienen cada uno
de 10 a 15 gramos de
etanol.

Bebe diariamente mas de
un octavo de licor, dos
copas de vino o0 mas de
dos cervezas al dia.

2. Sedentarismo: Falta de
actividad fisica menor de
30 minutos al dia 6 menor
a 2 veces por semana.

Realizacién de actividad

diaria, en el trabajo
(actividad manual), el
trasporte, caminar,

manejar bicicleta), tareas
domesticas,(lavar, barrer,
trapear) actividades
deportivas o recreativas.

3. Dieta aporte caldrico
indicado para
requerimientos

nutricionales en pacientes

diabéticos. Menores a
1500 Kcal.

Plato del diabético

Se dividen en cuatro
porciones: 2 partes de
verduras y pequefias

cantidad de fruta, una
porcién de carnes
(proteinas y grasas) y una
porcion de pastas vy
granos.

4. Adherencia  al
tratamiento farmacologico:
Conjunto  de  terapia
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basada en el adecuado
uso de los medicamentos
que controlen la DM.
Toma diaria de
medicamentos con
respecto a prescripcion
meédica.

Sio No

Falta de adherencia de
bebe a: falta de
medicamento, poca
voluntad e interés, no
aceptacion del

tratamiento.

Deterioro de la | Es una | Cuantificar la filtracion de
funcién renal alteracion e | creatinina en % mediante Razon Cualitativa Férmula
indicador del || la formula Cockcroft-Gault Cockcroft-Gault
funcionamiento | 140-edad (peso) Boleta de
renal, con | 72 (creatinina) entrevista
respecto a la X 0.85en
depuracion de | Mujeres
creatinina. <60 % en hombres
251 - 60 % en mujeres
Nivel de | Es la medicion Intervalo Cualitativa Expediente
Creatinina sérica en suero | Determinacion del nivel de clinico
sanguineo para | creatinina sérica con
determinar  la | relacién a la funcion renal
cantidad de | en mg/dl. Considerando
creatinina  del | como normal hasta 1.2
organismo. mg/dl.
Prevalencia del | Es un indicador | Es el nimero de | Razon Cuantitativa Férmula de tasa

deterioro de la
funcién renal

que determina
la tasa de
morbilidad, con
respecto al
deterioro de la
funcion renal en
pacientes

diabéticos

pacientes diabéticas con
deterioro de la funcién
renal, dividido por el
numero total de pacientes
diabéticos del estudio.

Prevalencia en 1000:

Numero de casos de
pacientes diabéticos CON

deterioro de la funcién
renal

Total de pacientes
diabéticos

X 1000 =

de Prevalencia
Boleta de
Entrevista

5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en larecoleccion de datos

5.6.1 Técnica:

Se utilizé, un formato de entrevista para recolectar informacién detallada sobre

datos generales del participante, factores de riesgos modificables y funcion
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5.6.2

5.6.3

5.7

renal, obteniendo parte de la informacion, directamente por el paciente al
momento de ser entrevistado, en su respectivo control médico en la clinica del
diabético del departamento de medicina interna, del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, ademas se investigo en el expediente clinico del paciente
participante, la creatinina sérica , tomandose en cuenta los valores al afio
mas reciente con respecto a la fecha del trabajo de campo, para poder realizar
la cuantificacion de la tasa de filtracion renal, determinada por la formula
Cockcroft-Gault.

Procedimiento

El lugar de la recoleccion de la informacién fué en la clinica del Diabético del
Hospital Nacional, Pedro Betancourt en un tiempo estipulado de cuatro
semanas, con la participacion de 10 pacientes por dia, de lunes a viernes,
dividiendo el tiempo en dos periodos. Siendo la entrevista para recolectar
informacién sobre datos generales y factores de riesgo modificables de 8:00 a
10:00 AM., luego la revision del expediente clinico para obtener informacion
de laboratorios clinicos y asi llevar a cabo la cuantificaciéon de la tasa de
filtracion glomerular, aplicando la formula de Cockcroft-Gault, realizandose de
10:00 AM a 12 PM.

Instrumento

Se utilizé un formato de entrevista el cual tiene tres secciones, 1) datos
generales: Sexo y edad 2) factores de riesgo modificables: Tabaquismo,
alcoholismo, sedentarismo, dieta, y adherencia al tratamiento. 3)
Determinacion de la funcion renal: Peso y creatinina. Teniendo a bien la
validacion de la misma una semana previa al inicio de la recoleccion propia del
trabajo de campo, para brindar asi mayor validez, objetividad y confiabilidad,

teniendo asi una recoleccion eficiente.

Procesamiento y analisis de datos

Se ingresaron al programa Excel de Microsoft Office para realizar una base de
datos y se realizaron los respectivos diagramas y cuadros comparativos,
tomando las variables de los datos de factores de riesgo modificables para
luego la realizacion en las tablas de 2 X 2 de casos y controles, los cuales son

datos para ser analizados por si solos, luego la descripcion de la

36



5.7.1

cuantificacion de la funcion renal que son datos cuantitativos, y
consideraremos en su momento el cruce de variables de mayor relevancia en

cuanto factores de riesgo modificables y funcién renal.

Analisis de datos

Se realizé un analisis en tablas de 2 X 2 de casos y controles sobre los datos
generales y factores de riesgo modificables, utilizando valores de significancia
como el de chi cuadrado tomando en cuenta que es mayor a 3.84, de la
probabilidad de cometer el error tipo | es 5%, con un nivel de significancia de
0.05, ademas se realizé la fuerza de asociacion, mediante el riesgo relativo
estimado (RR). Basados por el estudio de casos y controles se realizd el
método de estimaciéon de riesgo relativo a través de la razén de productos

cruzados de una tabla de 2X2 o razon de odds (RO).

Expuestos a factores de No expuestos a
riesgo factores de riesgo
CASOS a/(a+b)
(a) (b)
Expuestos a factores de No expuestos a
riesgo factores de riesgo
c d c/(c+d)
CONTROLES L @)
a/(a+c) b/(b+d)

5.8 Alcances y Limites

5.8.1. Alcances

Describir los factores de riesgo modificables de los pacientes con diabetes
Mellitus con  funciéon renal disminuida determinada por la féormula de
Cockcroft-Gault, siendo esta ultima practica y confiable. Al conocer los
factores de riesgo que disminuyen la filtracion glomerular se podra disminuir la
probabilidad de que exista dafio renal. Este estudio se realizara en un
periodo de 4 semanas, en la clinica del diabético del hospital Pedro
Betancourt ya que se podran tomar en cuenta la mayor parte de pacientes que

asisten a dicha clinica en un tiempo y lugar determinado.
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5.8.2 Limites
Por factores econdmicos y de tiempo se limitara al lugar y tiempo ya
mencionados. Teniendo como limitante describir menos factores de riego

que contribuyen al deterioro de la funcién renal.

5.9 Aspectos éticos de la investigacioén

Basados en los principios éticos de la investigacion, donde esta se encuentra en la
categoria | (sin riesgo) por ser observacional y en la cual se explicé al paciente sobre
la investigacioén, para lo cual se obtendra su consentimiento tomando a las personas

como participantes de este estudio en forma voluntaria.
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6. RESULTADOS

Estudio de casos y controles, factores de riesgo modificables en pacientes diabéticos
con deterioro de la funcién renal que son atendidos en la clinica del diabético del Hospital
Nacional Pedro Bethancourt, Antigua Guatemala.

Gréfica 1

Edades de pacientes diabéticos con deterioro de la funcién renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010

Edad Casos
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31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Grafica 2

Edades de pacientes diabéticos sin deterioro de la funcién renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo —agosto 2010

Edad de Controles
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Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |
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Cuadro 1

Prevalencia de pacientes diabéticos con deterioro de la funcion renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010

Funcion renal Masculino Femenino Total
Con Deterioro renal 15 58 73
Sin Deterioro renal 24 69 93
Total 39 127 166

Fuente: Boleta de recoleccién de Datos
Ver anexo |

Tasa de prevalencia: 44%

Existe una tasa de prevalencia de 44 sobre cada 100 pacientes diabéticos con deterioro

de la funcion renal en pacientes.

Gréfica 3

Prevalencia de pacientes diabéticos con deterioro de la funcion renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo —agosto 2010
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Fuente: Boleta de recolecciéon de Datos
Ver anexo |
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Gréfica 4

Prevalencia de pacientes diabéticos sin deterioro de la funcién renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010
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Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Cuadro 2

Factor de riesgo consumo de alcohol asociado al deterioro de la funcién
renal
en pacientes con diabetes mellitus.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo —agosto 2010

Consumo de Alcohol Casos Controles Total
Si 0 0 0

No 73 93 166

Total 73 93 166

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos

Ver anexo |

El factor de riesgo modificable consumo de alcohol no puede ser analizado debido a que
la totalidad de la poblacién refirié el no consumo de bebidas alcohdlicas.

41



Cuadro 3

Factor de riesgo sedentarismo asociado al deterioro de la funcion renal
en pacientes con diabetes mellitus.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010

Actividad fisica Casos Controles Total
Si 17 26 43

No 56 67 123

Total 73 93 166

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Medidas de frecuencia:

Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en casos: 23.29 %
Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en controles: 27.95%
Ventaja de exposicion en los casos: 0.30

Ventaja de exposicion en los controles: 0.39

Poder Predictivo Positivo: 39.54 %

Poder Predictivo Negativo: 54.47%

Proporcion de falsos positivos: 60.47 %

Proporcion de falsos Negativos: 45.53 %

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo Relativo por razén de odds: 0.78
Factor Protector

Medidas de Significancia Estadistica
Chi cuadrado: 0.46
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Gréfica 5

Actividad fisica en pacientes diabéticos con deterioro de la funcion renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010
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Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Gréfica 6

Actividad fisica en pacientes diabéticos sin deterioro de la funcién renal.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010
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Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |
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Cuadro 4

Factor de riesgo dieta alimenticia asociado al deterioro de la funcion renal
en pacientes con diabetes mellitus.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010

Dieta Casos Controles Total
Si 7 13 20
No 66 80 146

Total 73 93 166

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Medidas de frecuencia:

Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en casos: 9.59%
Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en controles: 13.97%
Ventaja de exposicion en los casos: 0.10

Ventaja de exposicion en los controles: 0.16

Poder Predictivo Positivo: 35 %

Poder Predictivo Negativo: 55%

Proporcion de falsos positivos: 65 %

Proporcion de falsos Negativos: 45 %

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo Relativo por razén de odds: 0.65
Factor Protector

Medidas de Significancia Estadistica
Chi cuadrado: 0.74
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Cuadro 5

Factor de riesgo adherencia al tratamiento farmacoldgico asociado al
deterioro de la funcion renal en pacientes con diabetes mellitus.
Clinica del Diabético, Hospital Nacional Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala, Sacatepéquez
mayo — agosto 2010

Adherencia al Casos Controles Total
Tratamiento

Si 2 5 7
No 71 88 159
Total 73 93 166

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
Ver anexo |

Medidas de frecuencia:

Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en casos: 2.74 %
Prevalencia de exposicion al factor de riesgo en controles: 5.37 %
Ventaja de exposicion en los casos: 0.03

Ventaja de exposicion en los controles: 0.06

Poder Predictivo Positivo: 28.57 %

Poder Predictivo Negativo: 55.35 %

Proporcion de falsos positivos: 71.43 %

Proporcion de falsos Negativos: 44.65 %

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo Relativo por razén de odds: 0.49
Factor Protector

Medidas de Significancia Estadistica
Chi cuadrado: 0.70
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7. DISCUSION

En la clinica del diabético se identifico una tasa de prevalencia en pacientes diabéticos
con deterioro de la funcién renal de 44 personas por cada 100 pacientes, donde la
poblacion total del estudio fue de 166 pacientes, correspondiendo un 20 % al sexo
masculino y un 80 % al sexo femenino, los cuales presentaban deterioro de la funcién
renal. En relacién a la participacion de los pacientes que no presentaban dafo renal
correspondiendo un 25 % al sexo masculino y un 75 % al sexo femenino.

En los pacientes entre las edades de los 50-59 afos hay una mayor prevalencia de dafo

renal.

En referencia a la asistencia médica de los pacientes podemos mencionar que la totalidad
de los mismos, evidencia que un 23 % del sexo masculino y un 77 % del sexo femenino,
por lo que consideramos, debido a la poca asistencia del control médico de los pacientes
masculinos en relacién a los femeninos, puede existir un sesgo al comparar y analizar la

funcion renal de los pacientes en su poblacién total con respecto al sexo.

En relacién a las condiciones y factores de riesgo modificables presentes en los pacientes
diabéticos con deterioro de la funcién renal, el factor de riesgo modificable, consumo de
alcohol no puede ser analizado debido a que la totalidad de la poblacion refirié el no

consumo de bebidas alcohdlicas de ningun tipo.

El factor de riesgo modificable, sedentarismo muestra un factor de riesgo relativo por
razoén de odds (RO) de 0.78, identificandose que la realizacion de actividad fisica (Cuadro
3) es un factor protector en relacién a la conservacién de la funcion renal del paciente
diabético. El 23.29 % de los casos y el 27.95 % de los controles se expusieron al factor de
riesgo sedentarismo. La actividad fisica mas realizada por los pacientes son las tareas

domesticas seguidas por el deporte, transporte y trabajo.

En cuanto a dieta alimenticia (cuadro 4) como factor de riesgo modificable, evidencia que
tiene un riesgo relativo por razén de odds (RO) de 0.65, por lo que el consumo de una
dieta especial para diabético es un factor protector para la conservacion de la funcion
renal. El 9.59% de los casos y el 13.97 % de los controles se expusieron al factor de

riesgo de no llevar su dieta alimenticia.
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Con relacién al factor de riesgo modificable, adherencia al tratamiento farmacolégico de
los pacientes diabéticos con deterioro de la funcion renal evidencia que el riesgo relativo
por razén de Odds (RO) es de 0.49, por lo tanto es un factor protector el tomar los
medicamentos que controlan la diabetes mellitus, para evitar asi un mayor dafio en la
funcién renal. El 2.74 % de los casos y el 5.37 de los controles se expusieron al riesgo de

no tomar su tratamiento farmacolégico.

Analizando los datos y relacionando las hipétesis de los factores de riesgo modificables
donde el consumo de bebidas alcohdlicas, donde no se puede analizar ya que toda la
poblacién participante en su totalidad refiri6 no consumir bebidas alcoholicas. Con
respecto a los factores de riesgo adherencia al tratamiento, dieta y no sedentarismo las

hipotesis demostradas son alternas ya que son factores protectores a la salud.
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8.1

8.2

8.3

8. CONCLUSIONES

La prevalencia del deterioro de la funcién renal de los pacientes diabéticos es de 44
pacientes por cada 100. Donde se logro evidenciar que las pacientes de sexo
femenino tienen mayor participacion en su control médico siendo la poblacion total
de 166 participantes correspondiendo el 23% al sexo masculino y 77% al sexo

femenino.

Basados en la realizacion de la identificacion de fuerzas de asociacion analizada
se encontré que la dieta, la optima adherencia al tratamiento, la realizacion de
actividad fisica donde se evita el sedentarismo, todos ellos son factores
protectores para la salud, donde especificamente evitan el dafo progresivo de la
funcion renal.  El factor de riesgo modificable consumo de alcohol como tal no
puede ser analizado como fuerza de asociacion ya que la totalidad de los
pacientes estudiados refieren el no consumo de alcohol de ningun tipo, ya que
tienen el conocimiento que es el factor de riesgo mas nocivo para la salud y

complicaciones de la diabetes mellitus.

Se identifico que los factores de riesgos asociados no influyen al incremento del
dafo o a la conservacion de la funcién renal en los pacientes diabéticos, la
actividad fisica mas realizada por los pacientes son las tareas domesticas
seguidas por el deporte, transporte y trabajo, en cuanto al factor de riesgo
adherencia al tratamiento no fue significativo porque solo dos del total de los

pacientes no tenian adherencia al mismo.
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9.1.

9.2

9.3

9. RECOMENDACIONES

Promover con los pacientes diabéticos y enfermedades croénicas, la asistencia a su
control médico constante haciendo énfasis en el sexo masculino, ya que se
evidencio una baja asistencia médica para el control de las enfermedades. Con
respecto a la alta prevalencia de pacientes con disminucién de funcion renal y evitar

asi el dafno renal progresivo.

Brindar una atencidn medica integral con personal multidisciplinario donde
proporcione una adecuada atencion médica nutricional para la prevencion de las

complicaciones de la diabetes mellitus.

Disenar un protocolo de atencién medica integral del paciente diabético, donde
promueva la salud, la identificacion temprana de las complicaciones y el monitoreo
de los factores de riesgo que pueden ser modificables en los pacientes para asi

evitar dafios a la salud, para ser manejado en cualquier nivel de salud del pais.
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10. APORTES

Fomentar la realizacion de la cuantificacion, tasa filtracion glomerular por medio
de la metodologia de las formulas Cockcroft-Gault, MDRD u otras y poder
anotarlas en su expediente de control médico que ya manejan en la clinica del
diabético, para poder identificar tempranamente el deterioro renal y por ende

brindar un manejo optimo de los pacientes.

Buscar la manera de que el laboratorio interno del HNPB, le dé prioridad a la
clinica del diabético, para los laboratorios de creatinina por lo menos 2 veces al

afio por paciente para llevar un control de la funcién renal del paciente diabético.

Enriquecer el trabajo multidisciplinario ya existente en la clinica del diabético,
buscando la participacion del personal de fisioterapia del hospital para brindarles
educacion para la practica de actividades fisicas a los pacientes diabéticos que
sean efectivas en hogar, trabajo o actividades diarias comunes. Solicitar la
intervencién de Psicologia para apoyar a los pacientes a quienes inicien el

tratamiento de insulinoterapia para facilitar la adherencia del tratamiento.

Proponer a nivel hospitalario la idea de accesibilidad o implementacion de
medicina oftalmolégica para llevar un seguimiento 6ptimo que brinda el

departamento de medicina interna y seguir al paciente de manera integral.

Participacion en congreso

Se tuvo la participacion en la semana cientifica regional del Hospital Nacional

Pedro Bethancourt, como trabajo libre, se realizé los dias 1 al 3 de septiembre,

participaron los hospitales de Sacatepéquez, Chimaltenango y Escuintla, donde se
presentaron los resultados del trabajo de tesis.
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12. Anexo

Instrumento Boleta de Recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones de las Ciencias de Salud
Unidad de Trabajos de Graduacién 2010

Factores de riesgo modificables en pacientes diabéticos
con deterioro de la funcién renal.

1. Datos Generales

Sexo: Edad: afos
Boleta No: HC:
Fecha de Entrevista: / / 2010.
2. factores de riesgo modificables
1. ¢ Toma bebidas alcohdlicas al dia o semanalmente? Si
2. ¢Qué tipo y cantidad de bebidas alcohdlicas consume al dia? 2 cervezas
2 copas de Vino
1 octavo de
guaro o licor
mayor a 40°
3. ¢ Realiza alguna actividad fisica por 30 minutos diariamente o no menor de Si
2 veces por semana?
4. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza? Trabajo
Transporte
Tareas
domésticas
Deporte
5. ¢Lleva alguna dieta, menor de 1,500 Kcal, tipo plato diabético, de 4 Si
porciones divida en vegetales, carnes, pastas y granos?
6. ¢Toma sus medicamentos como lo indica su médico, con respecto a Si
prescripcion de dosis y frecuencia?
7.  ¢Aqué se debe la falta de adherencia al tratamiento médico? Falta de
medicamento
Poca voluntad e
interés
No aceptacion al
tratamiento

3. Funcion Renal

Nivel de creatinina sérica: mg/dL. Deterioro / No deterioro O
Peso:

Férmula Cockcroft-Gault

indice de Filtracién Glomerular

140 - (edad) * (Kg)
= %
(72) - (Cr. Sérica)
e  x0.85 en mujeres. Etapa No:
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